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Resumen
El presente trabajo tuvo objetivo revisar los procesos que conllevan 
al respecto del principio de autonomía en los pacientes que fueron 
atendidos durante las prácticas universitarias de la Carrera de 
Odontología. Se realizó un estudio descriptivo sobre variables: a) 
"nivel de conocimiento del principio de autonomía"; b) "aplicación 
del principio de la autonomía”. Se registró una encuesta cerrada, 
voluntaria y  anónima a una muestra por sorteo de 200 pacientes 
del Hospital Odontológico Universitario, FOUNLP. El muestreo 
comprendió 100 pacientes de clínicas de mediana complejidad 
(Grupo A) y 100 pacientes de clínicas de alta complejidad (Grupo B). 
Los análisis estadísticos fueron realizados con Epi Info ™ Versión 
3.3.2 y EPIDAT 3.1. La evaluación de la primer variable mostró un 
mayor conocimiento de aspectos bioéticos vinculados con la 
autonomía y el consentimiento informado en los pacientes del 
grupo B (pco.os), mientras que la segunda variable presentó un alto 
ejercicio de los derechos sanitarios en ambos grupos (p>o.os). Por 
último, se sugirió una revisión sistemática del ejercicio de los 
aspectos bioéticos en la práctica odontológica que posibilite su 
cotidiana custodia. Investigación financiada por UNLP
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Summary
The objective of this research was to review the processes 
that lead to respect the principie of autonomy in patients 
who were treated during the student practices dental 
career. A descriptive study was performed on variables: a) 
"level of knowledge of the principie of autonomy"; b) 
"application of the principie of autonomy". A dosed 
voluntarily and anonymously by drawing a sample of 200 
patients Dental Universrty Hospital, FOUNLP survey was 
recorded. The sample comprised 100 patients in clinical 
médium complexity (Group A) and 100 patients clinics high 
complexity (Group B). Statistical analyzes were performed 
using Epi Info ™ Versión 3.3.2 and 3.1 EPIDAT.The evaluation 
of the first variable showed a greater understanding of 
bioethical issues related to autonomy and informed 
patients in group B (p <0.05) consent, while the second 
variable showed a higher exercise of health rights in both 
groups (p> 0.05). Finally, a systematic review of the exercise 
of the bioethical aspeets in dental practice that enables 
safekeeping daily suggestedSubsidiedby UNLP
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El nuevo ordenamiento jurídico establecido en el Código Civil de la 
Nación se sumó a la construc ción de un complejo andamiaje legal 
que ha modificado la praxis odontológica, y por ende, su enseñanza 
en el ámbito universitario. En este contexto se desarrolla la Bioética 
constituyéndose un lugar privilegiado en la formación profesional 
de los nuevos graduados médicos y odontólogos, particularmente 
luego de su legislación positiva en el contexto nacional a partir de la 
comprensión del impacto en la salud humana (1,2,3,4,5,6).
Por tanto, esta nueva relación clinica originó un modelo diferente de 
formación profesional odontológico en sus dimensiones éticas y 
legales. (6) El paradigma emergente fue uno de los factores que 
impulsaron la renovación del curriculum odontológico en diversos 
países del mundo, y en particular en el contexto latinoamericano, 
como en el caso de las Carreras de Odontologia argentinas que 
sufrieron una sustancial transformación de su perfil profesional 
durante los años 90 (7,8, 9, 10, 11). Entre los derechos sanitarios 
prioritarios se acordó el respeto por la autonomía del paciente 
convirtiéndose en el eje de la toma de decisiones sanitarias en 
diversos países. Se consideró al concepto de autonomía como la 
capacidad de evaluar las situaciones y la facultad de actuar sin 
restricciones considerando los valores y creencias del propio 
individuo (12).
El reconocimiento del paciente como "persona” en sentido pleno y 
dotado, de plena capacidad de decisión, es uno de los grandes 
aportes de la ética biomédica. A partir de esta perspectiva se 
contribuyó a superar la visión excesivamente paternalista de la 
práctica sanitaria, según la cual el profesional estaba habilitado para 
decidir en forma unilateral el tratamiento a seguir. Este nuevo 
paradigma de relación clínica incluyó el derecho del paciente a que 
se le explique de un modo objetivo y comprensible los tratamientos 
propuestos,y a dar —o no— su consentimiento de modo explicito en 
cada caso. Esta moderna valorización de la autonomía del paciente 
encuentra su concreción a través del denominado "consentimiento 
informado". Este tuvo un amplio desarrollo tanto en el ámbito de la 
investigación como en el clínico cotidiano enfrentando en ambas 
áreas diferentes desafíos (13,14)
En estos años frecuentemente se obsen/ó que los profesionales 
sanitarios tendieron a considerar al consentimiento informado 
desde un punto de vista puramente legal, como una suerte de 
"medida defensiva” de su labor, para prevenir una eventual respon­
sabilidad,y que suele traducir, especialmente en el ámbito hospitala­
rio, en el llenado de ciertos formularios por el paciente. En realidad, el 
sentido del consentimiento informado trasciende esta visión forma­
lista, dado que es mucho más que un mero requisito legal. Se trata de
una obligación ética básica de todo profesional de la salud, que 
responde a la necesidad de respetar la dignidad del paciente como 
“persona".
La tarea del profesional es en este modelo muy distinta a la propia 
del modelo paternalista: su obligación moral no es ahora procurar el 
mayor beneficio posible tal como él lo entiende, independientemen­
te de lo que opine el paciente. Se trata, por el contrario, de ayudar al 
paciente a descubriry decidir qué es lo que le parece más beneficioso 
para sí mismo. En otras palabras, el profesional ofrece ahora al 
paciente un punto de partida: lo que desde su perspectiva como 
profesional de la salud, con sus conocimientos y experiencia, estima 
que es la decisión clínica más acertada. A partir de ahí se inicia un 
proceso dialógico, donde el intercambio mutuo de información es 
un aspecto decisivo, que culmina cuando el paciente decide en 
forma autónoma qué opción diagnóstica o terapéutica aceptay cuál 
rechaza.
La relación odontólogo-paciente ha pasado de ser un sistema 
vertical, en el que el odontólogo era el centro del sistema, que de 
forma paternalista tomaba las decisiones, en muchos casos de 
forma unilateral, e indiscutible debido al alto conocimiento especia­
lizado relacionado con el tratamiento de enfermedades dentales 
siendo el paciente receptor pasivo de los cuidados; a otro horizontal, 
donde el paciente es el axis y  centro del sistema sanitario, el cual 
debe ser respetado como agente autónomo y  como tal debe de 
participar activamente en conjunto con el profesional y tomar sus 
propias decisiones. Como respuesta de este cambio de mentalidad 
surge el concepto de consentimiento informado, definido como el 
proceso por el cual a un paciente se le provee la suficiente informa­
ción para tomar una decisión informada y razonada del procedi­
miento clínico. Este proceso se da sin ninguna coac ción o fraude, e 
incluye explicar la necesidad del tratamiento, sus beneficios, alterna­
tivas, costos, riesgos y complicaciones o la no aceptación del 
tratamiento de la condición diagnosticada; este proceso debe darse 
con claridad, en un lenguaje comprensible y de forma oportuna.
Se construyó, por tanto, un concepto de consentimiento entendido 
como un “proceso" compuesto por una serie de elementos éticos y 
jurídicos fundamentados en los principios de autonomía, responsa- 
bilidady libertad (15), asociados a determinantes sociales,y compren­
didos recientemente por la citada legislación nacional en la materia. 
El presente trabajo se propuso como objetivo revisar los procesos 
que conllevan al respecto del principio de autonomía en pacientes 
que atendidos durante las prácticas universitarias de la Carrera de 
Odontología de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional de La Plata (FOUNLP).
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Se trató de un estudio descriptivo de tipo transversal. La muestra 
estuvo constituida por 100 niños (50 del sexo masculino y 50 del sexo 
femenino) de 9 y 10 años de edad atendidos en la Asignatura Integral 
Niños en el segundo cuatrimestre del 2014.
Se registraron los datos en la historia clínica. El examen clínico de los 
pacientes niños se realizó con espejos, pinza para algodón y jeringa 
triple para el secado con aire, en un ambiente de luz natural.
Se estableció el tipo de lesión de los primeros molares inferiores 
permanentes de acuerdo al código ICDAS.
FIGi. Identificación de1 concepto de autonomía por 
pacientes atendidos en las clínicas universitarias
FIG 2 . Identificación de aspectos a valorar 
en el proceso de consentimiento informado
FIG 3. Identificación del concepto de 
revocabilidad del consentimiento.
FIG 4. Reconocimiento del ejercicio positivo 
del derecho la autonomía de la voluntad
FIG 6 . Identificación de aspectos a valorar 
en el proceso de consentimiento informado
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FIG5. Obtención del consentimiento informado
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Resultados
La edad mínima de la muestra fue 18 y la edad máxima 57, promedio 36.43, moda 36 y mediana 37 años. En relación con la primer variable se 
evaluó el indicador "identificación del derecho a la autonomía de la voluntad" se registró la siguiente distribución: Grupo A: Superado=o; 
Alcanzado=52; No alcanzado=48; mientras que para el Grupo B: Superado=i6; Alcanzado=63; No alcanzado=2i
Fig 1 1 En la valoración del indicador “identificación de aspectos 
incluidos en el proceso de consentimiento informado” la 
distribución presentada fue la siguiente: Grupo A: estado de 
Salud=i2; procedimientos terapéuticos propuestos con especifi­
cación de los objetivos perseguidos=67; beneficios esperados del 
p ro ced im ien to ^ ; riesgos, molestias y efectos adversos previsi- 
bles=3i; especificación de los procedimientos alternativos y sus 
riesgos, beneficios y  perjuicios en relación con el procedimiento 
propuesto=i2; consecuencias previsibles de la no realización del 
procedimiento propuesto o de los alternativos especificados=4; 
mientras que para el Grupo B la distribución fue: estado de 
Salud=s6; procedimientos terapéuticos propuestos con especifi­
cación de los objetivos perseguidos=88; beneficios esperados del 
procedimiento=59; riesgos, molestias y  efectos adversos previsi- 
bles=67; especificación de los procedimientos alternativos y sus 
riesgos, beneficios y  perjuicios en relación con el procedimiento 
propuesto=7i; consecuencias previsibles de la no realización del 
procedimiento propuesto o de los alternativos especificados=6g.
F i g2 1 Por otra parte, en la valoración del indicador "identifica­
ción del concepto de revocabilidad del proceso de consentimien­
to informado" la distribución fue: Grupo A: Superado=i2; 
Alcanzado=76; No alcanzado=i2; mientras que para el Grupo B: 
Superado=27; Alcanzado=73; No alcanzado=o
Fig 3 | Respecto a la segunda variable, se evaluó el indicador 
“reconocimiento del respeto a la autonom ia de su voluntad", 
siendo la distribución: Grupo A: Sí=55; No=6; Ns/Nc=3g; mientras 
que en el Grupo B: Sí=79, No=2; Ns/Nc=ig.
Fig 4 I Al evaluar el indicador “obtención del consentimiento”, la 
distribución fue: Grupo A: Sí=95; No=i; Ns/Nc=4; mientras que 
en el Grupo B: Si=ioo, No=o; Ns/Nc=o.
Fig 5 1 Finalmente, al valorar el ejercicio efectivo de la práctica del 
consentimiento informado, los pacientes reconocieron haber 
recibido diferentes aspectos de la información sanitaria. En este 
sentido, la distribución fue: Grupo A: estado de Salud=76;
procedimientos terapéuticos propuestos con especificación de 
los objetivos perseguidos=g5; beneficios esperados del procedi- 
miento=87; riesgos, molestias y efectos adversos previsibles=66; 
especificación de los procedimientos alternativos y sus riesgos, 
beneficios y perjuicios en relación con el procedimiento 
propuesto=66; consecuencias previsibles de la no realización del 
procedimiento propuesto o de los alternativos especificados=52; 
mientras que para el Grupo B la distribución fue: estado de 
Salud=97; procedimientos terapéuticos propuestos con especifi­
cación de los objetivos perseguidos=ioo; beneficios esperados 
del procedimiento=97; riesgos, molestias y efectos adversos 
previsibles=97; especificación de los procedimientos alternati­
vos y sus riesgos, beneficios y perjuicios en relación con el 
procedimiento propuesto=8g¡ consecuencias previsibles de la 
no realización del procedimiento propuesto o de los alternativos 
especificados=gi.
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La valorización y  práctica del proceso de consentimiento 
informado del paciente representó un fenómeno altamente 
positivo en el ejercicio de la Odontología. Esta situación fue 
claramente representada al observar el amplio reconocimiento 
de ambos grupos de pacientes en el proceso de obtención del 
consentimiento informado (Grupo A: 95%; Grupo B: 100%).
Actualmente, la reglamentación de la Ley Nacional N° 26529 
insta a los profesionales de la salud, entre otras cuestiones, a un 
trato digno y respetuoso hacia sus pacientes como también el 
respeto de su intimidad, de la autonomía de la voluntad y el 
ofrecimiento de una clara información sanitaria (5). En este 
aspecto, pacientes que se encontraron en tratam ientos de alta 
complejidad pudieron reconocer el cumplimiento de sus 
derechos sanitarios. En este contexto, el énfasis puesto en la 
autonom ía del paciente debe procurar no conducir al futuro 
profesional al extremo opuesto, el del relativismo moral. Se cae 
en el relativismo moral cuando el principio de autonom ía es 
erigido como principio supremo de la relación profesional-pa­
ciente, sin ninguna vinculación con un bien que trascienda a los
sujetos en cuestión. En este sentido, cabe señalar que la autono­
m ía no es el único ni el más importante de los principios bioéti- 
cos, sino que está subordinado al imperativo de no dañar y al de 
justicia.
Los resultados hallados permitieron obsen/ar el tratamiento de 
la Bioética durante la formación de grado de la Odontología. El 
significativo conocimiento de conceptos bioéticos por parte de 
los pacientes, como su ejercicio efectivo, denota un trabajo 
sistemático y un cuidado de los aspectos éticos en la práctica 
odontológica.
Finalmente, las Universidades deben asum ir la mayor parte de 
la formación bioética de los profesionales de la salud, mirada 
desde una perspectiva integral y  no solamente técnico científi­
ca. De este modo, problemáticas como el respeto por la autono­
m ía del paciente y la obtención del consentimiento informado 
para tratam ientos odontológicos deben ser parte de los 
contenidos a debatir dentro de su formación como futuros 
graduados odontólogos.
mayor nivel de conocimientos (p>o.os); b) Cabe señalar la 
necesidad de continuar con una revisión sistem ática del 
ejercicio de los aspectos bioéticos en la práctica odontológica 
que posibilite su cotidiana custodia.
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A partir de los datos tomados de la m uestra procesada se pudo 
concluir que: a) si bien existió un significativo reconocimiento 
del ejercicio de aspectos bioéticos y legales vinculados con la 
autonomía y el consentimiento informado, el grupo de pacien­
tes que asistió a las clínicas de alta complejidad presentaron un
